
B.6.1    Ortszuweisung für Asylbewerber

............................, den......................

Ortszuweisung  
Ärztliche Stellungnahme

für: ....................................................................... geboren am:.....................................

aus: ................................................................................................................................

Das in der Bundesrepublik geborene Kind .........................

ist querschnittsgelähmt, leidet an einer Erweiterung der Hirninnenräume 

(Hydrozephalus) und ist inkontinent für Stuhlgang und Urin. Durch das komplexe 

Krankheitsbild bestehen lebensbedrohliche Risikofaktoren.

Um eine weitere gesundheitliche Schädigung des Kindes zu vermeiden, ist eine 

ärztliche und therapeutische Versorgung in einer Spezialambulanz dringend 

erforderlich. Wir bitten um Zuweisung eines Aufenthaltsortes für die Familie 

möglichst in der Nähe der Spezialambulanz in ..........................um die Versorgung 

des Kindes gewährleisten zu können.

…………………………………………
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